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Resumen

Se estudian las instituciones que acreditan programas estructurados de rehabilitacion
cardiaca en las tres ciudades mds grandes del pais: Bogotd, Medellin y Cali. Se revisan
la naturaleza, cobertura y antigiiedad de los programas; la edad y el estado funcional
de los pacientes; las enfermedades cardiovasculares prevalenies; los equipos profesio-
nales de wrabajo y su capacitacion; los recursos disponibles; la estructura y eficiencia
de los programas; las formas de educacion y seguimiento de los pacientes, y las modi-
ficaciones del estilo de vida alcanzadas, en éstos ltimos.

Los equipos de trabajo que realizan la rehabilitacidn se apoyan en fisiatras y cardidlo-
gos, pero el cuidado permanente de los pacientes se asigna, fundamentalmente, al per-
sonal de fisioterapia y enfermeria. La adherencia de los pacientes a los programas se
describe como muy buena con una proporcion promedio de 80% mientras dura la fase
de supervision médica. Las complicaciones y la mortalidad se reportan como muy ba-
jas con proporciones de 2 y 1%, respectivamente.

La calidad de los programas es buena, sin embargo, su cobertura total es minima si se
analiza el requerimiento de este servicio en todo el pais. Algunas limitaciones funciona-
les y financieras son todavia evidentes. Ademds se sefiala la necesidad que se tiene de
tomar conciencia sobre la magnitud del problema que representan las enfermedades
cardiovasculares, para asi emprender acciones mds ambiciosas en los campos de la
rehabilitacion, la terapéutica y, sobre todo la prevencion.

* Médico, profesor de 1a Facultad Nacional de Salud Piblica. Universidad de Antioquia. Medellin. Colombia.
b Educadora fisica, 2sesora y consultora para programas de actividad fisica. Medellin. Colombia.
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CARDIAC REHABILITATION PROGRAMS
IN THE MAIN CITIES OF COLOMBIA

Summary

Those institutions offering cardiac rehabilitation programs in Bogota, Medellin and
Cali, the biggest cities of Colombia are studied. This survey deals with the nature, the
coverage and years of service of each program; age and functional state of patienis; the
more prevalent cardiovascular diseases; staff, resources, and training; the structure
and efficiency of the programs, the education strategies, the follow-up of patients; and
the changes in patients’ life styles.

The professional team is medically supported by physiotherapists and cardiologists.
However, the permanent care of patients is mainly assigned to the physiotherapy and
nursing personnel. The invoiment of patients to those programs is very good, with an
average proportion of 80% while medical attention is given. Complications and mortality
are very low (2 and 1%, respectively).

In spite of the good quality of the programs, total coverage is actually minimal, taking
into consideration the need of this service in Colombia. Some restrictions in functioning
and financing are still important. Finally, a strong need of enhancing the awareness in
regard to the magnitude of the cardiovascular disease challenge in order to strengthen
actions in rehabilitation, therapeutics and mainly in prevention.
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se han posicionado en el primer lugar de las
causas de mortalidad en todo el mundo. Colombia, a pesar de soportar todavia una alta
carga de enfermedades transmisibles, también ostenta un perfil de mortalidad con pre-
dominio de las enfermedades crénicas no fransmisibles, similar al encontrado en los
paises industrializados.'?
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En EE.UU. y en Canadé se viene registrando, en los dltimos veinte afios, una franca
disminucion en las tasas de mortalidad por infarto agudo del miocardio y por enferme-
dad cerebrovascular (37 a 50%); en Colombia, por ¢l contrario, se regisira, en ese
mismo periodo, un incremento para los hombres que oscila entre 11 y 24%.%7

Por su magnitud, las ECV constituyen, en Colombia, el problema sanitario nimero
uno en cuanto a mortalidad por causa natural y son una de las principales causas de
aflos potenciales de vida saludable perdidos en la poblacién; ademds, afectan a un
gran nimero de personas en edad productiva, con lo cual se originan altos niveles de
incapacidad laboral.?

Si se conserva la tendencia del incremento reportado en los iltimos afies (con tasa de
mortatidad general de 6,9%; proporcion de mortalidad por ECV de 34,8%; y pobla-
cién aproximada de cuarenta millones de habitantes} se estima que para el afio 2000
falleceran en Colombia 276.000 personas, de las cuales 96.000 morirdn por causa de
lasECV.#

Cabe anotar que de cada 100 muertes por ECV en Colombia, 37 son por infarto agudo
del miocardio, 28 por insuficiencia cardiaca, 22 por enfermedad cerebrovascular, 10
por hipertension, 2 por arteriosclerosis, 1 por enfermedad reumadtica y 3 por otras
causas.*

Por otro lado, las ECV generan ademés costos econémicos muy altos. En EE.UU. se
estima que cada infarto cardiaco representa US40.000 anuales en costos directos de
atencién en salud y en pérdida de productividad. Segin el Banco Mundial, €l costo
aproximado de una revascularizacién es de US29.000; el de la atencidn a las secuelas
de un evento cerebrovascular es de US5.000 al afio; y el tratamiento y rehabilitacién
de una hemiplejia es de US22.000 al afio.>?

El impacto que generan las enfermedades cardiovasculares en mortalidad, incapaci-
dad y costos médicos asistenciales de una comunidad, justifica, plenamente, un minu-
cioso examen de los procesos de respuesta que la sociedad ofrece para su control
como programas de tratamiento, rehabilitacién y prevencion.

La rehabilitacién cardiaca (RC), por su parte, plantea la alternativa apropiada para
restaurar la calidad de vida, la autonomia y la integracion social en quienss ya han
vivido el gran impacto de una enfermedad cardiovascular.®?

Metodologia

En este estudio descriptivo, imiciado en 1996 y finalizado en 1998, se hace una explora-
cidn del estado actual de los programas de RC en Colombia, para lo cual se seleccionan
las tres ciudades mas grandes del pais: Bogotd, Medellin y Cali. Estas albergan unos
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diez millones de habitantes, es decir cerca del 30% de la poblacion total. Cabe anotar
que en algunas ciudades intermedias funcionan programas aislados con cobertura res-
tringida.

Se identificaron doce instituciones con programas estructurados de RC, en once fue
posible obtener informacidn directamente de los responsables de la ejecucion del pro-
grama y en una no.

Se disefié una encuesta con las variables de interés, y se visitaron todas las instituciones
para realizar entrevistas estructuradas con los profesionales a cargo y hacer una obser-
vacién complementaria (con el fin de conseguir la informacién fidedigna directamente
de 1a fuente).

Aunque los programas de RC, por lo general, no llevan un registro astomatizado de la
informacion, los profesionales responsables suministraron los datos que, a su juicio,
mejor reflejan la realidad de sus propias experiencias. Con los datos disponibles se
realizo el calculo de algunas proporciones de interés, lo cual brinda una idea clara sobre
el estado actual de la RC en Colombia.

Resultados

Naturaleza de las instituciones

En general, los programas de RC tiene lugar en hospitales de mayor complejidad
asistencial, en los cuales existen todas las especialidades médicas y se ofrecen servicios
de diagnodstico y terapia médico-quirirgica de aito nivel tecnoldgico. Cineco institucio-
nes son estatales y commesponden a los hospitales de alta complejidad v a los hospitales
centrales del Seguro Social. Otras cinco instituciones son privadas y se trata de funda-
ciones hospitalarias de alto nivel tecnolégico que oferta bajo las condiciones del libre
mercado de bienes y servicios. La restante corresponde a un servicio privado de RC de
menor magnitud y complejidad tecnoldgica (véase figura 1).

Cobertura

La cantidad de pacientes atendidos en las instituciones es variable. Existen programas
que tienen inscritas a quince personas, en tanto que otros admiten hasta cien. El prome-
dio de pacientes atendidos por programa institucional es de 53. Los programas de mayor
capacidad se ubican en la capital de la repiblica. La estancia de los pacientes en el
programa es de unos tres meses, tiempo, por lo general, necesario para que el paciente
recorra las fases de rehabilitacion médicamente supervisada.
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Figura 1. Programas reportades

La poblacioén atendida es de predominio masculine: Ia proporcién media de hombres en
los diversos programas es de 76%. Las mujeres en RC representan el 24%. Esta relacion
de tres hombres por cada mujer, es constante en las diversas ciudades (véase figura 2).
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Figura 2. Datos generales de los programas de rehabilitacién cardiaca
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Antigiedad

Los programas de RC cardiaca en Colombia son realmente nuevos y su antigtiedad varia
entre seis meses y quince afios. El promedio general de 6,1 afios. Los programas mds
antiguos tienen sede en Medellin, con un promedio de 12,3 afios, en tanto que los mas
recientes se encuentran en Santafé de Bogot4, con 3,6 afios de promedio.

Grupos etireos

Es evidente el marcado predominio de personas de mayor edad en todos los programas;
79,8% de los pacientes pertenecen al grupo de los mayores de 45 afios. La presencia de
personas menores de esta edad es, en promedio, del 20,2%, el cual es mas alto (30 a
40%) en algunas instituciones privadas gue atienden cirugia cardiovascular en nifios.

En las instituciones privadas hay mayor proporcién de personas en edad media, en éstas
predomina el grupo etareo enire 45 y 60 afios con un 49,5%; en las estatales ese grupo
etareo sdlo representa e 25%.

La proporcion de personas mayores de 60 aflos es tres veces mayor en las instituciones
estatales que en las privadas (véase figura 3).
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Figura 3. Edad de los pacientes segin tipo de institucion

Enfermedades

El ingreso a un programa institucional de RC estd supeditado, en general, por Ia presen-
tacion de una complicacion grave de la enfermedad cardiaca isquémica como ¢l infarto
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agudo del miocardio o bien por el requerimiento de una intervencidn quinirgica valvular
0 de revascularizacion. En menor proporcion se hace rehabilitacion por otras causas
como angioplastias, stents, trasplantes cardiacos, trauma cardiovascular, malformacio-
nes congéenitas y angina de pecho estable.

El cardcter de la institucidn establece claramente una especificidad en el tipo de lesiones
que trata. En las instituciones estatales el 60% de los pacientes ingresan al programa de
RC después de sobrevivir a un mfarto agudo del miocardio, sélo un 15% corresponden
a revascularizaciones y un 25% a otras enfermedades cardiovasculares mencionadas
anteriormente.

En las instituciones privadas es evidente el predorninio de pacientes que se recuperan de
una cirugia de derivacion coronaria 58%,; en tanto que los pacientes con infarto y otras
lesiones representan el 20 y el 22%, respectivamente (véase figura 4).
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Figura 4. Patologias cardiovasculares segin tipo de institucion

Estado funcional

La mayoria de los pacientes que ingresan al programa de RC se encuentra en Jos mejores
niveles funcionales. En general, el 72% de ellos pueden catalogarse en los niveles I y 11
en una escala de cuatro niveles, El 28% se ubtca en los niveles de capacidad funcional
mas reducida [l y IV,

El estado funcional varia con relacion al cardcter de la dependencia hospitalaria. El1 82%
de los pacientes de las instituciones privadas ingresan en los niveles funcionales de
mejor pronostico, en contraste con las instituciones estatales donde los pacientes con
mejor capacidad funcional corresponden al 53% (véase figura 5).
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Figura 5. Estado funcional segiin tipo de institucion

Equipo de trabajo

Los programas de RC cuentan, por lo general, con grupos multidisciplinarios de trabajo,
aunque fa dedicacién y permanencia de los distintos profesionales de la salud es variable.

Todos los programas estan dirigidos por un médico especialista que en la mayoria de las
instituciones es fisiatra o cardidlege. Algunos programas cuentan con la participacién
de otros especialistas médicos, como internistas, deportdiogos, fisidlogos y psiquiatras.
La dedicacién del personal médico a los programas de RC representa solamente una
fraccion de su jomada laboral que no sobrepasa el 50%.

En todos los casos el personal técnico incluye diversos profesionales de areas relaciona-
das con salud, como fisioterapeutas, enfermeras, nutricionistas, psicélogos, trabajado-
res sociales y educadores fisicos. Casi todos los programas se apoyan técnicamenie en el
trabajo de un fisioterapeuta quien, con frecuencia, es la persona del equipo que dedica
la totalidad de su tiempo al entrenamiento de los pacientes.

Un 75% de los programas incluyen también una enfermera, quien dedica la mayor parte
de su jomada laboral al cuidado de los pacientes (véase figura 6).

Los demas profesionales del equipo suelen estar disponibles para actividades educativas
de grupo o para asesorfas individuales ocasionales, segiin sea requerido por €l médico.

Recursos

Segin los encuestados, el recurso mas importante, y a la vez el que se dispone en un
nivel de satisfaccion mayor, es el personal profesional técnico y médico. El 80% de las

68 Medellin, XVI (2} Septiembre de 1999



« fisiatra * internista - fisidlogo
o cardidlogo * deportdlogo .« nytricionista

* psiquiatra * psicélogo
+ trabajador social
» educador fisico
« fisioterapeuta
» enfermera

Figura 6. Grupo de trabajo interdisciplinario para los programas de rehabilitacion
cardiaca

instituciones disponen de recurso humane profesional bien calificado para la atencion
de los pacientes.

El 60% de las instituciones reportan disponibilidad de buena informacion cientifico-
técnica sobre RC. Solamente 20% de las instituciones reporta disponibilidad de buenos
recursos de tipo locativo, electromédico y financiero.

El 60% de los programas de RC funciona con una sensible insuficiencia de recursos
financieros. La fuente de financiacion en las instituciones estatales corresponde a dine-
ros de recaudacién oficial. Los hospitales del Seguro Social cuentan con suficientes
recursos economicos, pero los universitarios, de todas las ciudades, funcionan en medio
de crisis presupuestales permanentes.

Las instituciones privadas derivan sus ingresos del pago directo de los pacientes, a guie-
nes se cobran, por lo general, tarifas altas, aunque algunas realizan descuentos a un
pequefio mimero de pacientes de nivel socioeconémicos bajo que no tienen cobertura en
salud, o trabajan a tarifas mas bajas por contrataciones con las empresas aseguradoras
del sistema de segunidad social en salud.

Capacitacion

Los integrantes del equipo multidisciplinario de trabajo se capacitan por medio de
estudios formales universitarios hasta 1a obtencion de sus grados profesionales y de
especializacion.
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Los programas de educacion continua en el transcurso del trabajo se realizan en todas
las instituciones a través de reuniones técnicas periédicas, asistencia a congresos, semi-
narios, revisién, estudio de libros, revistas especializadas y cursos ocasionales.

Las universidades no disponen, en forma regular, de cursos académicos o programas de
posgrado en el drea especifica de RC, aunque si los hay en el drea de la rehabilitacién
general,

Una baja proporcion de las instituciones, 18%, facilitan el desplazamiento de sus fun-
cionarios a un servicio de RC de un pais industrializado.

Estructura del programa

Los programas de RC que se adelantan en Colombia, aunque presentan algunas particu-
laridades, poseen muchos elementos comunes que permiten hacer una descripcién ge-
neral de las caracteristicas técnicas y operativas. En las tres ciudades del estudio existen
en total doce instituciones hospitalarias de nivel terciario que ofrecen programas de RC
¥y que, en general, aceptan una estructura de trabajo en las tres fases que se mencionaran
a continuacion.,

La fase I tiene una duracién de cinco a doce dias, de acuerdo con las condiciones de
salud del paciente. Las intervenciones en cuanto a la actividad fisica son cortas, de baja
intensidad y se realizan diariamente de forma individualizada. Esta fase es también lla-
mada de movilizacion precoz, se caracteriza por la realizacion de ejercicios funcionales
suaves, de movilidad articular (pasivos y activos), de estiramiento, de relajacién y de
terapia respiratoria, Ademas, se hace marcha lenta. También se ofrecen instrucciones
relacionadas con la vida cotidiana, las cuales pretenden influir positivamente sobre los
factores de riesgo cardiovasculares.

La fase I se realiza de forma ambulatoria. En ésta las practicas se desarrollan dentro de
la institucidn hospitalaria y en un salén adecuado dotado de elementos basicos para este
efecto. Su duracién varia entre uno y tres meses con sesiones de una hora, tres a cuatro
veces por semana. El programa de actividad fisica comprende los siguientes en térmi-
nos globales: 1) aerébico (banda sin fin, bicicleta ergométrica, marcha, etcétera),
2) calisténicos, 3) de flexibilidad, 4) de fortalecimiento muscular y 5} de relajacién.

La prescripcion del ejercicio se realiza con base en la prueba de esfuerzo; la intensidad
de trabajo esta entre ¢l 60 y el 80% de la frecuencia cardiaca maxima (definida por la
férmula 220 — edad o frecuencia cardiaca en reposo + 25 para pacientes muy delicados).
Otro criterio es la fraccién de eyeccion. Se utiliza fa escala de Borg para la percepcion
subjetiva del esfuerzo, el control de frecuencia cardiaca y presién arterial; ésta se realiza
siempre durante las sesiones de trabajo fisico. El monitoreo electrocardiografico se uti-
liza con aquellos pacientes que comienzan la fase Il y durante las primeras sesiones en
la banda sin fin o bicicleta ergométrica.
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En esta fase se refuerza el aspecto educativo, lo cual se realiza por medio de charlas y
conferencias en grupo que tienen lugar una o tres veces por mes; a estas charlas son
invitados los familiares del paciente con el fin de permitiries mayor acercamiento a la
enfermedad y su tratamiento. Por otra parte, estd la educacién informal basada en la
relacion médico-terapista-paciente. Dicha relacion representa un papel muy importante
para reforzar todo el proceso de rehabilitacion, especialmente de los hébitos de vida y
factores de riesgo.

En vista de las limitaciones de la infraestructura y tiempo, ademas de las propias limita-
ciones por parte de algunos pacientes (quienes son remitidos de otras ciudades o pobla-
ciones y se ven imposibilitados por razones econdmicas a permanecer por largo tiempo
en la ciudad donde fueron atendidos} se hace necesario limitar el proceso de rehabilita-
¢idn al punto que cuando los pacientes se encuentren estables deben continuar el pro-
grama de actividad fisica en su casa y de forma independiente, para l¢ cual reciben una
serie de instrucciones dadas por el médico v el fisioterapeuta. Estos pacientes regresan
al hospital para realizar los chequeos correspondientes.

Aunque en la fase I1 no existen actividades recreativas, s se organizan eventos de carac-
ter social que, aunque son esporadicos, cumplen una funcién lidica (celebraciones de
cumpleaiios, navidad, etcétera). Aspectos como asesoria nutricional, psicoldgica y ocu-
pacional no hacen parte en forma estricta del programa, pero son tomados en cuenta en
aquellos casos en los que el paciente lo requiera, segin el criterio del médico.

La fase IIl esta, en la mayoria de los programas, integrada con la fase Il, pero como
programa extramural de duracidn indefinida se realiza sélo en dos de las instituciones
visitadas.

En algunas instituciones trabajan simultineamente con pacientes de la fase Il y de la I11,
dos o tres veces por semana, por lo general con sesiones de una hora de duracién. El
programa de actividad fisica en esta fase se caracteriza por contener ejercicios de mayor
intensidad en gimnasia fancional y del trabajo aerdbico; también hay una mayor inde-
pendencia por parte del paciente para realizar su actividad fisica.

Para algunas instituciones una fase IV se entiendé como la permanencia de una relacion
mas laxa con el paciente, en la cual se contimia con controles médicos esporadicos e,
incluso, se construye un nueve plan o estilo de vida que incorpora habitos y comporta-
mientos saludables para un futuro mejor.

Educacion

La modalidad de educacion por grupos es la preferida por todos los programas de RC.
Se programan charlas sobre diversos temas técnicos de interés para los pacientes y se
nvita a las familias para involucrarlas en programas de mejoramiento de los habitos
saludables de vida.
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Todos los programas ofrecen algin tipo de charlas sobre aspectos médicos de la enfer-
medad, recomendaciones alimentarias, aspectos psicoldgicos, sexualidad, ejercicio fisi-
co y readaptacion a la vida familiar y laboral. La educacién hacia una recreacion activa
suele ser un faltante en estos programas.

Sin embargo, los programas, en general, son mas informativos gue reeducativos y care-
cen de un proceso riguroso de seguimiento y evaluacién. Ademas, la educacion indivi-
dual se cumple con grandes limitaciones de tiempo en los momentos de las revisiones
médicas y, ocasionalmente, en los controles diagnésticos.

Seguimiento

Todos los programas incluyen unas pruebas diagnésticas iniciales como examen clinico,
electrocardiograma, perfil lipidico, prueba de esfuerzo, radiografia de torax y quimica
sanguinea basica. Cuando se requiere, segiin criterio médico, se realiza ecocardiografia.

Con una regularidad variable entre quince dfas y seis meses se realizan controles utili-
zando las pruebas diagndsticas basicas. En las instituciones privadas la ecocardiografia
no se incluye en la rutina de seguimiento y la prueba de esfuerzo con monitoreo cardia-
co se incluye en él cuando se pueda financiar. En las instituciones piiblicas, por el con-
trario, a pesar de las limitaciones de recursos los controles se hacen enteramente a crite-
ric médico.

El registro de la evolucién de cada paciente queda consignado en la historia clinica
individual, aunque un analisis colectivo de la evolucion de los pacientes no es un pro-
grama regular de la practica asistencial en estas instituciones.

Eficiencia

Los programas de RC no han implementado un sistema riguroso de informacién y
seguimiento que permita reconocer con precisién los alcances logrados en un deter-
minado periodo de tiempo; sin embargo, la mayoria de las instituciones encuestadas
reportaron algunos indicadores aproximados de su efectividad. La adherencia de los
pacientes al programa se considera muy buena con un promedio general de 80%, en
tanto dure la fase de supervisién médica. Los reportes variaron entre un minimo de 50% y
un maximo de 90%.

La mortalidad registrada en los programas se reporta como muy baja, pues oscila entre 0
v 3% con un promedio de 2%. Cabe sefialar que una institucion reporta hasta 15% de
reestenosis después de procedimientos de angioplastias. La reinsercién laboral y social
se reporta como exitosa en un 95% de los pacientes.
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Estilo de vida

A pesar de la carencia de un estricto programa de evaluacién del impacto y del cambio
de comportamiento de los pacientes, los responsables de cada programa conceptuaron
sobre las repercusiones favorables que sus pacientes experimentan en algunos aspectos
claves del estilo de vida.

Por ejemplo, segiin los profesionales encuestados, el aspecto en el cual es mas evidente
un cambio favorabie de los hédbitos de vida es la reduccién del consume de cigarrillo, lo
cual se reporta como modificacidn positiva del comportamiento en un promedio general
de 93% de los pacientes.

En actividad fisica se reconoce un cambio favorable en un 84% de los pacientes y en
consume de licor 70%. Proporciones mas bajas de cambios faverables se registran para
el control del estrés y el control de peso con 67 y 59%, respectivamente.

Sintesis de hallazgos y conclusiones

Para explorar la marcha de los programas de RC en Colombia se estudian las institucio-
nes que acreditan programas estructurados en las tres ciudades mas grandes del pais.

Los programas son de reciente introduccidn en la oferta de servicios asistenciales con
un promedio de 6,1 afios de antigiiedad. En ellos se atienden 53 pacientes, por progra-
ma, en promedio.

Los pacientes cardiacos en rehabilitacién estan en una relacién de tres hombres por una
mujer y de cuatro mayores de 45 afios por uno menor de esta edad.

Las instituciones privadas atienden, primordialmente, a pacientes revascularizados; tres
de cada cinco de sus pacientes provienen de cirugias de derivacién coronaria. En las
instituciones estatales el 60% de los pacientes ingresan al programa de RC después de
haber padecido un infarto agudo del miocardio.

Un 82% de los pacientes en las instituciones privadas se inician en estado funcional I y
IT ¥ sélo un 18% en condiciones criticas, las instituciones estatales reciben, por el con-
trario, hasta un 47% de pacientes en condiciones mas crificas.

Los equipos interdisciplinarios que realizan la RC se apoyan en fisiatras y cardiélogos.
Los profesionales de enfermeria y fisioterapia son quienes mas tiempo pasan con €l
paciente y bajo su cuidado se realizan la mayor parte de las intervenciones restaurativas.
Los recurses de personal se perciben como buenos en un 30%.
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Las mayores necesidades se registran en los recursos financieros locativos y de equipos
electromédicos, pues sélo 20% de las instituciones acreditan satisfaccidén plena en este
sentido.

La capacitacion del personal cientifico y técnico carece de posibilidades adecuadas para
realizar pasantias en el exterior y hay escasas ofertas locales de capacitacion general de
posgrado (ninguna especifica).

La adherencia de los pacientes a los programas se describe como muy buena con una
proporcién promedio de 80%, mientras dura la fase de supervisién médica.

Las complicaciones y la mortalidad se reportan como muy bajas con proporciones de 2
y 1%, respectivamente. En un 95% de los casos se consiguen reinserciones exitosas al
campo laboral y social.

Se registran cambios favorables en el estilo de vida de los pacientes. Las proporciones
mas altas de cambio favorables se reportan para la reduccion del tabaguismo 93% y para
la actividad fisica habitual 84%. En control de peso y estrés se alcanzan cambios favora-
bles en proporciones menores 67 y 59%, respectivamente.

En suma, en un pais de 37 millones de habitantes, con tasas de mortalidad de 230 por
100.000, donde se estima que cerca de 75.000 personas mueren anualmente por enfer-
medad cardiovascular y mas de un milién de enfermos cardiovasculares requieren aten-
cidén médica y rehabilitacion, existen pocas instituciones que ofrezcan programas
estructurados de rehabilitacién cardiaca.

Con calculos que abarcarian todo el pais, los programas existentes alcanzan una cober-
tura total muy baja, menos de 800 pacientes por proceso de rehabilitacién con supervi-
sion médica calificada.

Ademis de la carencia de programas suficientes, Jos actuales presentan grandes limita-
ciones funcionales y financieras para extender su cobertura, y hacer un riguroso segui-
miento y evaluacidn de los pacientes atendidos.

Todo lo antenior sefiala la inmensa necesidad que se tiene en el pais de tomar conciencia
sobre la gravedad del problema y de emprender acciones mas ambiciosas en el campo
de la rehabilitacion, la terapéutica y, sobre todo, la prevencion.
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